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Представлен случай развития инфаркта миокарда в раннем послеоперационном периоде после резекции легкого по поводу туберкулеза 
у пациентки 51 года: клинические проявления, диагностика, тактика ведения и успешное лечение. Через 24 ч после установления диагноза 
пациентке было проведено экстренное стентирование правой коронарной артерии в кардиодиспансере. 
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The article presents a clinical case of myocardial infarction in the early postoperative period after lung resection due to tuberculosis 
in a 51-year-old patient; clinical manifestations, diagnosis, management tactics and successful treatment are described. In 24 hours after the 
diagnosis was made, the patient underwent emergency stenting of the right coronary artery in the cardiologic dispensary. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Clinical case
Диагностика периоперационного инфаркта мио-
карда (ИМ) затруднена, что обусловлено следую-
щими причинами: типичный болевой синдром, как 
правило, отсутствует, так как больные находятся 
под обезболиванием; общение с больным для оцен-
ки его самочувствия затруднено или невозможно 
из-за интубации или седации; ряд вероятных сим-
птомов ИМ ‒ одышка, тахикардия, артериальная 
гипертония, лихорадка, повышение скорости оседа-
ния эритроцитов ‒ могут интерпретироваться вра-
чом как проявление других связанных с операцией 
состояний (гиповолемия, кровотечение, интоксика-
ция, септические осложнения). В половине случаев 
это приводит к несвоевременной диагностике ИМ и, 
следовательно, к ухудшению прогноза. Решающее 
значение в постановке диагноза периоперационного 
инфаркта имеют лабораторные методы. Основным 
из них является определение концентрации сер-
дечного тропонина, имеющего высокую чувстви-
тельность и специфичность в отношении некроза 
миокарда. Смертность от периоперационного ИМ 
высокая ‒ от 3,5 до 25,0%, при поздней диагностике 
достигает 30-70% [1, 2].
Приводим клиническое наблюдение своевремен-
ной диагностики и успешного лечения периопера-
ционного ИМ.
Больная Р. (51 год) поступила в легочно-хирур-
гическое отделение ГБУ РО «ОКПТД» 22.01.2018 г. 
с диагнозом: туберкулема верхней доли правого 
легкого в фазе распада, МБТ+, множественная ле-
карственная устойчивость (МЛУ) МБТ, сахарный 
диабет 2-го типа, в стадии компенсации; гипертони-
ческая болезнь II степени, III стадии, риск 3.
 Туберкулез у больной был выявлен в начале 
2017 г. Начало заболевания было острым (рис. 1). 
Получала лечение по 1-му режиму (изониазид ‒ 
0,6  г; рифампицин ‒ 0,6 г; пиразинамид ‒ 1,5 г; 
этамбутол ‒ 1,2 г). Данные посева мокроты с опре-
делением лекарственной чувствительности воз-
будителя, полученные 23.08.2017 г., указывали на 
наличие МЛУ МБТ. Схема противотуберкулезной 
химиотерапии была изменена: канамицин – 1,0 г; 
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циклосерин ‒ 0,5 г; моксифлоксацин ‒ 0,4 г; про-
тионамид ‒ 0,75 г; натрия аминосалицилат ‒ 9,0 г. 
Получен положительный эффект, но сформирова-
лась крупная туберкулема.
При поступлении в хирургическое отделение 
состояние удовлетворительное. Сознание ясное. 
Кожные покровы обычной окраски. Отеков нет. 
Периферические лимфатические узлы не пальпи-
руются. Грудная клетка не деформирована, обыч-
ного строения. Дыхание везикулярное, без хрипов, 
частота дыхательных движений (ЧДД) ‒ 15 в 1 мин, 
температура тела ‒ 36,5°С. Тоны сердца приглуше-
ны, ритм правильный, артериальное давление (АД) 
140/90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений 
(ЧСС) ‒ 74 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный, 
печень не увеличена. Физиологические отправле-
ния в норме. 
При мультискановой компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки от 24.01.2018 г. во 
2-м сегменте (С2) правого легкого субплеврально 
на фоне фиброзно-деформированного легочного 
рисунка определялся фокус округлой формы, раз-
мером 35 мм, неоднородной структуры с краевым 
распадом; в окружающей паренхиме и С3 справа ‒ 
мягкотканные очаги; в левом легком изменений не 
выявлено. Заключение: туберкулема в фазе распада 
и обсеменения. При фибробронхоскопии выявлен 
диффузный катаральный эндобронхит 0-1-й сте-
пени. При фиброгастродуоденоскопии ‒ катараль-
ный атрофический пангастрит, бульбит, признаки 
дискинезии желчевыводящих путей, дуоденога-
стральный рефлюкс. При спирометрии выявлена 
умеренно выраженная бронхиальная обструкция. 
При ультразвуковом исследовании (УЗИ) брюш-
ной полости ‒ признаки умеренных диффузных 
изменений паренхимы печени, состояние после 
холецистэктомии (произведена в 2000 г.). ЭКГ от 
06.02.2018 г. ‒ диффузное нарушение реполяриза-
ции желудочков. Осмотрена гинекологом, оторино-
ларингологом ‒ патологии не выявлено. Общий ана-
лиз крови от 30.01.2018 г.: эритроциты ‒ 4,5 × 1012/л, 
гемоглобин ‒ 149 г/л, цветовой показатель – 0,99, 
лейкоциты ‒ 8,5 × 109/л, эозинофилы  ‒ 1%, сег-
ментоядерные – 45%, лимфоциты – 45%, моноци-
ты – 9%, СОЭ – 15 мм/ч. Биохимический анализ 
крови от 30.01.2018 г.: общий белок – 67,9 г/л, би-
лирубин ‒ 14,0 ммоль/л, АСТ – 15 ед, тимоловая 
проба – 6,8 ед, креатинин – 86,4 ммоль/л, моче-
вина – 5,0 ммоль/л, сахар – 5,9 ммоль/л. Анализ 
мочи от 30.01.2018 г.: удельный вес ‒ 1015, белок ‒ 0, 
реакция ‒ кислая, эпителий плоский ‒ 3-4 клетки, 
лейкоциты ‒ 0-1 клетка в поле зрения. Коагуло-
грамма от 05.02.2018 г.: протромбиновый индекс – 
0,93, тромбиновое время – 9,7 с, растворимые 
фибрин-мономерные комплексы – 3,5 × 10-2 г/л, 
фибриноген – 3,1 г/л, фибринолитическая актив-
ность – 5 мин, гематокрит – 0,44. ИФА крови на 
ВИЧ и гепатиты В, С ‒ отрицательные. Осмотрена 
терапевтом, заключение – гипертоническая болезнь 
II степени, III стадии, риск 3. Постхолецистэктоми-
Рис. 1. Больная Р. Компьютерная томограмма органов грудной клетки при выявлении туберкулеза в 2017 г.
Fig. 1. Female patient R. Chest computed tomography when tuberculosis was detected in 2017
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ческий синдром. Катаральный пангастрит, бульбит. 
Пациентка была представлена на врачебную комис-
сию, которая приняла решение о необходимости и 
возможности хирургического лечения. 
Операция верхней билобэктомии справа с лим-
фодиссекцией выполнена 7.02.2018 г. Ход операции: 
положение больной на левом боку, переднебоковая 
торакотомия справа в 5-м межреберье. Плевраль-
ная полость местами заращена плотными спайками. 
Остро, с коагуляцией легкое выделено из сращений. 
При ревизии верхняя доля уменьшена в объеме, в 
глубине второго сегмента определятся плотная 
округлой формы туберкулема диаметром 4,5 см, 
с множественными до 1 см очагами обсеменения 
вокруг. В средней доле также определялись мно-
жественные очаги до 1 см в диаметре. В нижней 
доле патологических изменений не выявлено. Опре-
делялись множественные увеличенные до 1,5 см 
лимфоузлы 10-14-й групп по IASLC. После ревизии 
легкого и средостения принято решение выполнить 
верхнюю билобэктомию с лимфодиссекцией. Меж- 
долевые борозды выражены хорошо. Последова-
тельно выделены, дважды перевязаны, пересечены 
с УС-30 ‒ верхнедолевая артерия, верхняя легочная 
вена, отдельно среднедолевая вена (отходит от ниж-
недолевой). Выделены перевязаны, клиппированы 
и пересечены артерии второго, четвертого и пятого 
сегментов. Выполнена лимфодиссекция корня лег-
кого и средостения. Выделен, пересечен с УО-40 – 
среднедолевой бронх. Междолевая борозда меж-
ду верхней и нижней долями пересечена с УО-40. 
Верхнедолевой бронх пересечен с УО-40. Культи 
бронхов верхней и средней долей дополнительно 
прошиты викрилом 3,0. Механические швы коагу-
лированы. Разрушена легочная связка. Плевраль-
ная полость дренирована. Выполнено послойное 
ушивание раны. Длительность операции ‒ 120 мин, 
кровопотеря ‒ 200 мл. 
Ход анестезии: до начала операции артериальное 
давление ‒ 145/80 мм рт. ст., пульс – 78 в 1 мин, 
ЧДД – 18 в 1 мин, SatO2 ‒ 95%. Вводный наркоз: 
диазепам – 10 мг, кетамин – 150 мг, пропофол 1% ‒ 
30 мг. Прекураризация – цисатракурия безилат 4 мг. 
Местная анестезия слизистой глотки – лидокаин 
10%. На фоне тотальной релаксации суксаметония 
хлоридом 160 мг выполнена с первой попытки ин-
тубация двухпросветной трубкой № 37 с манжет-
кой. Искусственная вентиляция легких аппаратом 
Ather 7, ДО – 0,3/0,5 л, МОД – 5/7 л/мин, релакса-
ция во время операции ‒ нимбекс 25 мг. Показатели 
монитора во время наркоза: АД – 140/90, 150/90, 
130/90, 110/70, 130/90 мм рт. ст., ЧСС в 1 мин – 
82, 86, 88, 90, 88, 86. SatO2 ‒ 97-99%. Израсходо-
вано наркотических и анальгезирующих средств: 
кетамин – 200 мг, фентанил 0,005% ‒ 6 мл, пропо-
фол 1% ‒ 700 мг. Внутривенно введено лекарствен-
ных средств: физиологический раствор – 1 000 мл, 
кальция хлорид 10% ‒ 20 мл, пирацетам 20% ‒ 20 мл, 
урадипил – 25 мг. Длительность анестезии: начало 
в 9:30, окончание – в 12:00. Длительность одноле-
гочной вентиляции 1 ч 40 мин. Экстубация в 12:05. 
Пациентка была переведена в отделение анестези-
ологии и реанимации. Показатели при переводе: 
АД – 140/90 мм рт. ст., ЧСС – 100 в 1 мин, частота 
дыхательных движений – 18 в 1 мин. 
После операции в 12:15 выполнена электрокар-
диограмма (ЭКГ), заключение: диффузное наруше-
ние реполяризации желудочков, без динамики по 
сравнению с предоперационной ЭКГ. Обезболива-
ние проводилось наркотическими анальгетиками. 
В течение 1,5 ч показатели гемодинамики были 
стабильными. В 13:30 по монитору зафиксировано 
внезапное падение АД до 70/40 мм рт. ст., бради-
кардия ‒ до 43 в мин, снижение сатурации кисло-
рода ‒ до 86%. Пациентка в сознании и жалуется 
на боли в области послеоперационной раны. Кожа 
бледная, небольшой цианоз губ. После введения 
0,5 мл 0,1%-ного раствора атропина ЧСС не изме-
нилась, начата внутривенная инфузия дофамина 
400 мг через инфузомат 1-3 мл/ч. На ЭКГ ‒ полная 
блокада левой ножки пучка Гиса (рис. 2). Аускуль-
тативно тоны сердца глухие, ритм правильный. 
АД 80/40 мм рт. ст., ЧСС ‒ 51 в мин. По дренажам 
из плевральной полости отделяемое скудное гемор-
рагическое, воздухотечения нет, рентгенологически 
легочные поля прозрачные, оперированное правое 
легкое полностью расправилось. В 13:45 осмотрена 
кардиологом, который заподозрил острый ИМ, пол-
ную блокаду левой ножки пучка Гиса, кардиогенный 
шок. Выполнен тропониновый тест, результат ‒ сла-
боположительный. Назначен клопидогрель 300 мг 
и аспирин 0,5 таблетки внутрь однократно. В 14:20 
после консультации по телефону с кардиологом Ря-
занского областного кардиологического диспансера 
принято решение, что транспортировка в специали-
зированное медицинское учреждение невозможна 
из-за тяжести состояния больной. Рекомендовано 
через 6 ч после оперативного вмешательства начать 
антикоагуляционную терапию и продолжить ва-
зопрессорную поддержку. Вводился: эноксапарин 
натрия 0,8 мг в 19:00 и 7:00 8.02.2018 г., атропин 
0,5 мл и 1 мл п/к в 20:00 и 21:00, цефтриаксон 1 г 
2 раза в сутки, инсулин по схеме. Проводилась ин-
суффляция увлажненного кислорода. На фоне про-
водимого лечения состояние пациентки в течение 
суток оценивалось как тяжелое, жалобы на затруд-
ненное дыхание, АД – 130/80 мм рт. ст., сохраня-
лась брадикардия – 56 ударов в 1 мин. 8.02.2018 г. 
в 10:30 осмотрена кардиологом кардиодиспансера, 
установлен диагноз: ишемическая болезнь сердца, 
нижний Q-инфаркт миокарда левого желудочка от 
7.02.2018 г. Killip IV. Преходящая атриовентрику-
лярная блокада блокада 2-3-й ст.; полная блокада 
левой ножки пучка Гиса. Желудочковая экстра-
систолия. Пароксизм фибрилляции предсердий от 
08.02.2018 г. 
Пациентка на реанимобиле переведена в Рязан-
ский кардиодиспансер, где выполнена коронарогра-
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фия (КАГ). Протокол КАГ ‒ правый тип коронарно-
го кровоснабжения сердца. Ствол левой коронарной 
артерии с четкими ровными контурами. Передняя 
межжелудочковая артерия в среднем сегменте су-
жена до 50%. Правая коронарная артерия (ПКА) в 
среднем сегменте окклюзирована, постокклюзион-
ные отделы не заполняются. В устье ПКА установ-
лен проводниковый катетер. Выполнены проводни-
ковая реканализация, катетерная тромбаспирация 
зоны окклюзии ПКА. На контрольной КАГ в сред-
нем сегменте ПКА определяется окклюзирующий 
стеноз 99%, далее ПКА с неровными контурами, 
заднебазальная ветвь не контрастируется. Задняя 
межжелудочковая ветвь малого калибра, контра-
стируется с неровными контурами. Выполнена ка-
тетерная тромбаспирация из заднебазальной ветви 
с последующим эндопротезированием среднего сег-
мента ПКА стентом с лекарственным покрытием 
3,0-18 мм. На контрольной КАГ над стентом и ниже 
стента определяются дефекты контрастирования 
(фрагменты тромба). Вновь выполнена катетерная 
тромбаспирация. На контрольной КАГ просвет 
ПКА в зоне эндопротезирования восстановлен пол-
ностью, дефекты контрастирования отсутствуют, 
кровоток по заднебоковой ветви ТIМI 0-1, по задней 
межжелудочковой ветви ТIМI 1-2. 
Лабораторные показатели: общий анализ кро-
ви – эритроциты 4,95 × 1012/л, гемоглобин – 139 г/л, 
тромбоциты 454 × 109/л, лейкоциты – 11,79 × 109/л, 
эозинофилы – 3,6%, сегментоядерные нейтрофи-
лы – 68,4%, лимфоциты – 22,4%, моноциты – 5%, 
СОЭ ‒ 28 мм/ч, гематокрит – 0,452; биохимический 
анализ крови ‒ креатинин 90,0 мкмоль/л, креатин-
фосфокиназа – 3 065 ед, кретинфосфокина мио-
кардиальная фракция ‒ 295 е/л. Коагулограмма от 
09.02.2018 г.: протромбиновый индекс – 0,80, фи-
бриноген – 3,0, тромбиновое время – 14,4, активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время – 38,6.
При УЗИ сердца от 09.02.2018 г. – аорта уплот-
нена, не расширена – 3,5 см, левое предсердие уве-
личено – 4,1 см, конечный диастолический размер – 
5,2 см, конечный систолический размер – 3,4 см, 
фракция выброса – 64%. Зоны дискинезии выяв-
лены – гипокинезия верхней трети задней стенки 
левого желудочка. Межжелудочковая перегород-
ка – не утолщена. Задняя стенка левого желудоч-
ка – не утолщена. Правый желудочек – не расширен. 
Аортальный клапан – створки уплотнены. Митраль-
ный клапан – створки уплотнены, кальциноз ос-
нования ЗС. Трикуспидальный клапан – регурги-
тация 1-2-й ст. Систолический градиент давления 
на трикуспидальный клапан – 38 мм рт. ст. Правое 
предсердие – 3,5 × 3,8 см. 
Получала лечение: внутрь ‒ нитросорбид, ацетил-
салициловая кислота, клопидогрел, аторвастатин, 
каптоприл, лансопразол, амброксол, амоксиклав, 
лизиноприл; п/к: эноксапарин натрия, инсулин-ак-
трапид, инсулин-изофан, в/в: калия хлорид + на-
трия хлорид, цефтриаксон. На фоне проведенного 
лечения общее состояние несколько улучшилось, 
боли за грудиной не отмечает, одышка уменьшилась, 
гемодинамика стабильная. АД 130-115/70-80 мм рт. 
ст., ЧСС – 68-74 в 1 мин, тоны сердца ослаблены, 
ритм правильный, дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Отеков нет. Дренажи удалены на 3-и сут после 
операции. 
Пациентка была выписана на амбулаторное лече-
ние в удовлетворительном состоянии 27.02.2018 г. 
ЭКГ при выписке – ритм синусовый. Подострая 
стадия крупноочагового нижнего ИМ с распростра-
нением на боковую стенку левого желудочка. Через 
14 дней после операции была возобновлена проти-
вотуберкулезная химиотерапия под наблюдением 
фтизиатра. Спустя 4 мес. после операции состояние 
удовлетворительное. При гистологическом исследо-
вании препарата во втором сегменте определялась 
туберкулема 4,5 см в диаметре с наличием распа-
Рис. 2. Больная Р. ЭКГ при первых признаках 
нарушения гемодинамики (описание в тексте)
Fig. 2. Female patient R. ECG by the first signs of hemodynamic 
disorders (described in the text)
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да, в тканях верхней и средней долей обнаружены 
множественные очаги казеозного некроза от 4 до 
8 мм в диаметре в фазе уплотнения, гиперплазия 
лимфоузлов.
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